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У статті представлено результати хірургічного лікування 380 хворих на ускладнені форми жовчнокам’яної хвороби 
(ЖКХ). Ускладнений перебіг гострого калькульозного холециститу спостерігався у 149 (39,2 %) пацієнтів, хронічного 
– у 136 (35,8 %). Патологію жовчних проток діагностовано у 95 (25,0 %) хворих. Малоінвазивні операційні втручання 
проведено у 320 (84,2 %) пацієнтів, відкриті – у 60 (15,8 %). Ускладнення після малоінвазивних втручань спостерігали у 
4 (1,2 %) хворих, після відкритих – у 6 (10,0 %). Померли 2 (3,3 %) пацієнти. За результатами проведеного дослідження 
показано, що застосування малоінвазивних втручань при ускладнених формах ЖКХ у хворих похилого і старечого віку 
є пріоритетним.
The article adduces the results of surgical treatment of 380 patients with complicated forms of the gallstone disease (GSD). 
The complicated course of an acute calculous cholecystitis was observed in 149 (39.2 %) patients, and chronic one was in 136 
(35.8 %) patients. Bile duct pathology was diagnosed in 95 (25.0 %) patients. Мinimally invasive surgical interferences were 
performed in 320 (84.2 %) patients, and open surgical interferences were performed in 60 (15.8 %) patients. Complications 
following after minimally invasive surgical interferences were observed in 4 (1.2 %) cases, and after open surgical interferences 
were in 6 (10.0 %) cases. 2 (3.3 %) patients died. The results of the study demonstrated that minimally invasive surgical 
interferences in complicated forms of the GSD in elderly and senile patients are with the highest priority.
Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. Захворюваність на ЖКХ про-
тягом останніх десятиліть має тенденцію до зростан-
ня, особливо її ускладнені форми [1]. Серед хворих на 
ускладнену ЖКХ 65–70 % становлять особи похилого 
і старечого віку [2]. На сьогодні поряд з традиційними 
операціями впроваджуються малоінвазивні втручан-
ня, спрямовані на корекцію ускладненої біліарної 
патології [4]. Розвиток малоінвазивних технологій 
дозволив розширити показання і можливість вико-
нання операційних втручань у хворих похилого та 
старечого віку з ускладненим перебігом ЖКХ [5]. 
Однак залишаються невизначеними критерії вибору 
малоінвазивних втручань при ускладнених формах 
ЖКХ у цій віковій групі [3].
Мета роботи: визначити ефективність малоінва-
зивних та відкритих операційних втручань при 
лікуванні ускладнених форм ЖКХ у похилому і ста-
речому віці.
Матеріали і методи. Протягом 2002–2015 рр. 
у хірургічній клініці медичного факультету № 2 
Вінницького національного медичного університету 
імені М. І. Пирогова лікувалися 380 хворих на 
ускладнені форми ЖКХ. Чоловіків було 115 (30,3 %), 
жінок – 265 (69,7 %). Вік хворих – від 60 до 90 років. 
Тривалість захворювання від 1 міс. до 28 років. 
Ускладнений перебіг гострого калькульозного 
холециститу спостерігали у 149 (39,2 %) пацієнтів: 
емпієму жовчного міхура – у 59 (15,5 %), паравези-
кальний інфільтрат – у 68 (17,9 %), паравезикальний 
абсцес – у 17 (4,3 %) і жовчний перитоніт – у 5 (1,3 %). 
Ускладнений перебіг хронічного холециститу конста-
товано у 136 (35,8 %) хворих: склеротичний жовчний 
міхур – у 46 (12,1 %), водянку жовчного міхура – у 
32 (8,4 %), надмірний злуковий процес – у 40 (10,5 %), 
синдром Міриззі – у 10 (2,6 %) та біліодигестивні 
нориці – у 8 (2,1 %). Патологію жовчних проток 
діагностовано у 95 (25,0 %) хворих: холедохолітіаз – у 72 
(18,9 %), стриктуру спільної жовчної протоки (СЖП) 
– у 4 (1,0 %) і стенозувальний папіліт – у 19 (5,0 %). 
Обтураційну жовтяницю (ОЖ) констатовано у 87 
(22,9 %) хворих. Її причиною були: холедохолітіаз – у 
58 (15,3 %), синдром Мiриззi – у 5 (1,3 %), стриктура 
СЖП – у 4 (1,0 %), стенозувальний папіліт – у 16 (4,2 %), 
хронiчний iндуративний панкреатит – у 3 (0,8 %) і 
виразка дванадцятипалої кишки (ДПК) з пенетрацією 
в гепатодуоденальну зв’язку – в 1 (0,2 %) хворого. 
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Скринінг-методом діагностики патології жовч-
ного міхура і жовчних проток було трансабдоміналь-
не ультразвукове дослідження (ТУЗД), яке проводи-
ли всім хворим. Ехографічне дослідження вико-
ну ва ли на діагностичному апараті Lodgiq-500 PRO 
 Series GE. У хворих на ОЖ здійснювали фібро-
гастродуоденоскопію (ФГДС) за допомогою фібро-
гастродуоденоскопа Pentax-290V. Для прямого кон-
трастування жовчних проток проводили ендоскопіч-
ну ретроградну панкреатохолангіографію (ЕРПХГ) 
з використанням 30 % водорозчинного контрасту 
об’ємом 20–40 мл та 5–10 мл для контрастування 
головної протоки підшлункової залози. Для контра-
стування жовчних проток під час операції виконува-
ли інтраопераційну холангіографію (ІОХГ) шляхом 
введення 10–20 мл 30 % контрастної речовини через 
куксу міхурової протоки або при пункції жовчних 
проток. При неможливості канюляції великого сосоч-
ка (ВС) ДПК проводили ендоскопічне ультразвукове 
дослідження (ЕУЗД) за допомогою діагностичного 
апарата Olympus Exera EU M 60 та магнітно-
резонансну томографію (МРТ) на комп’ютерному 
томографі Somatom-CR.
Результати досліджень та їх обговорення. ТУЗД 
було інформативним при виявленні холецисто холе-
дохолітіазу та при первинній діагностиці біліарної 
гіпертензії. Інформативність ТУЗД у діагностиці 
ускладнених форм ЖКХ склала 256 (67,4 %). У 25 
(6,6 %) випадках незадовільні результати ТУЗД бу-
ли зумовлені: вираженим метеоризмом – 6 (1,6 %), 
ожирінням – 5 (1,3 %), злуковим процесом – 6 
(1,6 %), наявністю множинних дрібних конкрементів 
(менше 3 мм) у термінальному відділі СЖП – 5 
(1,3 %), аерохолією – 3 (0,8 %). У таких випадках за-
стосовано ЕУЗД. Також ЕУЗД дозволяло об’єктивно 
оцінити співвідношення діаметрів конкремента і 
термінального відділу СЖП.
У 87 (22,9 %) хворих на ОЖ ФГДС дала можливість 
оцінити форму і розміри ВС ДПК, характер та кіль-
кість жовчі, яка виділялась, а також визначитися з 
можливістю подальшого виконання ЕРПХГ. ФГДС 
також застосовували для проведення диференційної 
діагностики ОЖ між вклиненим конкрементом у дис-
тальному відділі СЖП і патологією ВС ДПК. 
Для контрастування жовчних проток проведено 
ЕРПХГ у 59 (15,5 %) хворих. Діагностовано 
холедохолітіаз у 38 (10,0 %) пацієнтів, стенозувальний 
папіліт – у 16 (4,2 %) і резидуальний холедохолітіаз – у 
5 (1,3 %). Однак, виконати ЕРПХГ не було можливості 
у 13 (3,4 %) хворих: при наявності конкремента в 
ампулі ВС ДПК у 5 (1,3 %), парафатеріального ди-
вертикула – у 4 (1,0 %), раку ВС ДПК – у 2 (0,5 %) і 
алергії на контрастну речовину – у 2 (0,5 %). У даних 
випадках застосовано ЕУЗД, яке є менш інвазивним 
методом діагностики протокової патології порівняно 
з ЕРПХГ. Ускладнення після ЕРПХГ спостерігали у 
5 (1,3 %) хворих: гострий панкреатит – у 3 (0,8 %), 
гострий холангіт – у 1 (0,3 %) і кровотечу з ВС ДПК 
– у 1 (0,3 %) при поєднанні ЕРПХГ з ендоскопічною 
папілосфінктеротомією (ЕПСТ).
ІОХГ проведено 38 (10,0 %) пацієнтам шля-
хом введення контрасту в жовчні протоки через 
куксу міхурової протоки у 17 (4,5 %) і при пункції 
жовчних проток у 10 (2,6 %) осіб при виконанні 
відкритої холецистектомії (ВХЕ). Під час прове-
дення лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) ІОХГ 
здійснювали шляхом катетеризації міхурової прото-
ки в 11 (2,9 %) хворих. Діагностовано холедохолітіаз 
у 16 (4,2 %), синдром Міриззі – у 10 (2,6 %), стриктуру 
СЖП – у 4 (1,0 %) і біліодигестивні нориці – у 8 (2,1 %). 
У 3 (0,8 %) пацієнтів спостерігали ускладнення після 
введення контрасту в жовчні протоки: гострий пан-
креатит у 2 (0,5 %) і гострий холангіт у 1 (0,3 %).
МРТ для діагностики холедохолітіазу про-
ведено в разі неможливості виконання ЕРПХГ і 
ЕУЗД у 4 (1,0 %) випадках після резекції шлунка за 
Більрот ІІ. Також МРТ застосовано для визначення 
протокової гіпертензії при хронічному індуратив-
ному панкреатиті у 3 (0,8 %) хворих.
При ускладненому перебігу гострого кальку-
льозного холециститу проведено малоінвазивні 
втручання у 135 (35,5 %) випадках. Під час ЛХЕ у 
56 (14,7 %) хворих через наявність щільного параве-
зикального інфільтрату захопити кишеню Hartmann 
і провести латеральну тракцію було неможливо. У 
таких випадках розпочинали мобілізацію жовчного 
міхура з латераль ної стінки на медіальну в проекції 
шийки жовчного міхура (патент України на корис-
ну модель № 77985). У 17 (4,5 %) хворих при 
наявності холедохолітіазу застосовано двохетап-
ну тактику (ЛХЕ з подальшою ЕПСТ у ранньому 
післяопераційному періоді). У 7 (1,8 %) пацієнтів 
пiсля ЕПСТ відбулось самостійне відходжен ня кон-
кре ментів діаметром 5–10 мм. Літоекстракцію кор-
зинкою Дорміа (Olympus FG-22Q) виконано у 5 
(1,3 %) хворих. При розмiрах конкрементiв 10–20 мм 
проводили механiчну лiтотрипсiю за допомо гою 
літотриптора Olympus BML-201Q у 5 (1,3 %) пацієнтів. 
За наявності ОЖ виконували повторнi дозованi ЕПСТ, 
оскільки швидка біліарна декомпресія призводила до 
прогресування печінкової недостатності. У 8 (2,1 %) 
хворих при наявності гнійного холангіту здійснено 
ЕПСТ і назобіліарне дренування, яке дало змогу 
провести етапну декомпресію та санацію жовчних 
проток. Одноетапні операції (ЛХЕ з наступним 
втручанням на жовчних протоках) проводили за 
наявності нещільного паравезикального інфільтрату 
в 11 (2,9 %) пацієнтів, коли без технічних труднощів 
виділялась СЖП. У 4 (1,0 %) хворих з конкремента-
ми СЖП до 5 мм проведено ЛХЕ і літоекстракцію 
корзинкою Дорміа через куксу міхурової протоки. 
ЛХЕ зі зовнішнім дренуванням СЖП здійснено у 7 
(1,8 %) хворих при синдромі Міриззі І типу.
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При ускладненому перебігу хронічного каль-
кульозного холециститу проведено малоінвазивні 
операції у 185 (48,7 %) хворих. У 46 (12,1 %) пацієнтів 
через склеротичні зміни стінок жовчного міхура 
спостерігали високе розташування міхурової про-
токи й артерії. У таких випадках мобілізували жов-
чний міхур з його латеральної стінки на медіальну в 
проекції кишені Hartmann (патент України на корис-
ну модель № 77985). Надмірний злуковий процес 
у над- та підпечінковому просторах у 40 (10,5 %) 
хворих утруднював проведення ЛХЕ. Розсічення 
злук проводили на відстань, необхідну для мобілізації 
жовчного міхура і препарування міхурової протоки 
та артерії. У 22 (5,8 %) пацієнтів з холедохолітіазом 
і у 16 (4,2 %) зі стенозувальним папілітом, які були 
діагностовані до операції, застосовано двохетапну 
тактику (ЕПСТ із подальшою ЛХЕ). Проміжок 
часу між ЕПСТ та ЛХЕ був мінімальним (2–3 
доби), що зменшувало ризик міграції конкрементів 
з жовчного міхура у СЖП. Одноетапні втручання 
(ЛХЕ з цистиколітотомією) проводили за відсутно сті 
склеротичного жовчного міхура і надмірного злуко-
вого процесу в 6 (1,7 %) хворих з холедохолітіазом.
Одноетапні відкриті операційні втручання на 
жовчних протоках проведено у 60 (15,8 %) паці-
єнтів. У 16 (4,2 %) хворих з холедохолітіазом ви-
ко нано холедохолітотомію через наявність конк-
рементів більше 20 мм, які не вдалось видалити 
через транспапілярний доступ. Для проведення літо-
екстракції з подальшою дозованою декомпресією 
жовчних проток у післяопераційному періоді за-
стосовували зонд-обтуратор позапечінкових жовч-
них проток (патент на винахід № 104826). Після 
холецистектомії зонд-обтуратор вводили через кук-
су міхурової протоки у СЖП для проведення літо-
екстракції. Після ліквідації холедохолітіазу та кон-
тролю повноти холедохолітотомії повторно заводили 
зонд у СЖП. У післяопераційному періоді посту-
пово зменшували об’єм балона-обтуратора, шо да-
вало можливість проводити дозовану декомпресію 
жовчних проток. При непрохідності термінального 
відділу CЖП у 12 (3,2 %) хворих з холедохолітіазом 
і у 3 (0,8 %) з хронічним індуративним панкреати-
том сформовано холедоходуоденоанастомоз за роз-
робленою антирефлюксною методикою (патент на 
винахід № 85986). ВХЕ з гепатикоєюностомією на 
виключеній за Roux петлі порожньої кишки прове-
дено у 7 (1,8 %) пацієнтів: в 4 (1,0 %) зі стриктурою 
СЖП і у 3 (0,8 %) – із синдромом Міриззі ІІ типу. У 
8 (2,1 %) пацієнтів з біліодигестивними норицями 
виконано ВХЕ й ушивання дефекту кишки. Санацію 
та дренування черевної порожнини проведено за 
наявності паравезикального абсцесу в 9 (2,3 %) і 
жовчного перитоніту в 5 (1,3 %) хворих.
Ускладнення після 320 малоінвазивних втручань 
спостерiгали у 4 (1,2 %) пацієнтів: неспроможність 
кукси міхурової протоки – в 1 (0,3 %), гострий пан-
креатит – у 2 (0,6 %) і кровотечу з ВС ДПК після 
ЕПСТ – в 1 (0,3 %). Летальних випадкiв не було. 
Ускладнення після 60 відкритих операційних втру-
чань діагностували у 6 (10,0 %) хворих: неспро-
можність кукси міхурової протоки – в 1 (1,7 %), 
жовчо витікання із СЖП – у 2 (3,3 %), неспроможність 
біліодигестивного анастомозу – в 2 (3,3 %) та нагноєн-
ня післяопераційної рани – у 1 (1,7 %). Померли 
2 (3,3 %) пацієнти після відкритих операцій, де при-
чиною смерті став обширний інфаркт міокарда – 1 
(1,7 %) та масивна тромбоемболія легеневої артерії 
– 1 (1,7 %).
Висновки.  1. Застосування малоінвазивних опе-
ра ційних втручань при ускладнених формах ЖКХ у 
хворих похилого і старечого віку є пріоритетним, що 
дозволяє знизити частоту післяопераційних ускладнень 
на 8,8 % та післяопераційну летальність на 3,3 %.
2. ТУЗД є інформативним методом первинної 
діагностики біліарної гіпертензії. Для об’єктивної 
оцінки співвідношення діаметрів конкремента і 
термінального відділу СЖП доцільно застосовувати 
ЕУЗД. Порівняно з ЕРПХГ ЕУЗД є менш інвазивним 
методом діагностики патології жовчних проток, 
оскільки не викликає ускладнень, пов’язаних із вве-
денням контрасту.
3. Проведення літоекстракції доцільно доповню-
вати методом дозованої декомпресії жовчних проток 
у післяопераційному періоді.
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